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Lasten lihavuus on yleistynyt huolestuttavasti viime vuosikymmenten aikana. Lihavuuteen 
liittyy vakavienkin terveyshaittojen riski. Lihavuus voi pahentaa sairauden oireita tai jopa 
liittyä joiden sairauksien patogeneesiin. Toisaalta lihavuus voi assosioitua sellaisiin sai-
rauksiin, jotka altistavat lihomiselle. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää lihavien 
lasten pitkäaikaissairauksien yleisyyttä. Toisena tavoitteena oli tarkastella lihavien lasten 
säännöllisesti käyttämiä lääkityksiä. 
Tutkimukseen valittiin 364 pohjoissavolaista lasta, joita oli hoidettu lihavuuden vuoksi 
Kuopion yliopistollisen sairaalan lasten painopoliklinikalla vuosina 2005–2012. Potilastie-
tojärjestelmästä kerättiin heidän ensikäyntinsä ikä-, pituus- ja painotiedot sekä heille kirja-
tut pitkäaikaissairaudet ja heidän käyttämänsä lääkitykset. Tietoja verrattiin yleislapsiväes-
tön sairastavuuteen ja lääkehoitoihin. Yleislapsiväestön tiedot kerättiin kotimaisista ja ul-
komaisista artikkeleista sekä Tilastokeskuksen ja Kelan tilastoista ja alan oppikirjoista. 
Tutkimuksessa todettiin astman esiintyvyyden olevan lähes kuusinkertainen lihavilla lap-
silla verrattuna yleislapsiväestöön (p = 0,006). Muita lihavilla lapsilla yleisiä sairauksia 
olivat erilaiset neuropsykiatriset häiriöt, ryhmään kuuluvia eri diagnooseja oli runsaasti. 
Erilaisia metabolisia häiriöitä todettiin odotetusti runsaasti. Pitkäaikaislääkityksiä oli käy-
tössä yli 30 prosentilla tutkimusaineistosta, joten lääkkeen käyttö oli lähes seitsemän kertaa 
yleisempää kuin yleislapsiväestössä (p < 0,004). Yleisimmin käytetyt yksittäiset lääkeai-
neet olivat budesonidi ja metformiini, mutta kokonaisuutena psyykenlääkkeet olivat suurin 
lääkeryhmä. 
Tämän tutkimuksen perusteella lihavilla lapsilla astma ja neuropsykiatriset häiriöt ovat 
yleisempiä kuin muulla lapsiväestöllä. Lihavat lapset käyttävät lääkkeitä pitkäaikaisesti ja 
säännöllisesti useammin kuin yleislapsiväestö. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
 
UNIVERSITY OF EASTERN FINLAND, Faculty of Health Sciences 
School of Medicine 
Medicine 
RAILO, JENNI: Obese children’s chronic diseases and medications 
Thesis, 30 pages 
Tutor: Professor Jarmo Jääskeläinen 
December 2015 
 
Keywords: obesity, pediatric, chronic disease, medication 
 
The prevalence of childhood obesity has increased during the last decades. Obesity in-
creases significantly the risk of even serious health concerns. Obesity is often associated 
with other chronic diseases, they may lead to extra weight gain or obesity may increase the 
symptoms of the chronic disease or it may even associate with the pathogenesis of these 
conditions. The aims of this study were to determine the prevalence of other chronic dis-
eases in obese children and to describe the long term medications used by these children. 
The study group consisted of 364 children from Northern Savo hospital district who had 
been treated for obesity at Kuopio university hospital between 2005–2012. Information on 
age, anthropometric measurements, long-term illnesses and medications were collected 
retrospectively from patient records. The data were then compared to those of the general 
pediatric population using chi square test. This information of the general pediatric popula-
tion was collected from both Finnish and foreign articles as well as from different data-
bases of Statistics Finland and The Finnish Social Insurance Institution. Data were also 
gathered from pediatric textbooks. 
The prevalence of asthma was nearly six times higher among obese children compared to 
the general population (p = 0,006). Other common illnesses were different kinds of neuro-
psychiatric disorders, including several specific diagnoses. As expected, metabolic disor-
ders were common. Long-term medications were used by approximately 30 percent of sub-
jects, which was almost seven times more common than among general pediatric popula-
tion (p < 0,004). The most common single medications used were budesonide and metfor-
min but psychiatric drugs were most common of all medication groups. 
Asthma and neuropsychiatric disorders are more common in obese children than in the 
general pediatric population. Obese children also use long-term medications more than 
other children. 
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1 KIRJALLISUUSKATSAUS 
1.1 LIHAVUUDEN MITTAYKSIKÖT JA MÄÄRITELMÄ 
Lihavuudella tarkoitetaan energian saannin ja kulutuksen epäsuhdasta johtuvaa rasvaku-
doksen kertymistä elimistöön (Daniels 2005). Lasten ja nuorten lihavuutta voidaan numee-
risesti kuvailla kansainvälisesti paljon käytetyllä painoindeksillä (BMI, body mass index) 
tai Suomessa toistaiseksi yleisemmin käytetyllä pituuspainolla. Pituuspainoprosentti kuvaa 
poikkeamaa keskipainosta verrattuna samanpituisiin ja samaa sukupuolta oleviin lapsiin ja 
nuoriin (Saari 2010). Pituuspainoprosentti voidaan laskea minkäikäiselle lapselle tahansa. 
Painoindeksillä voidaan kuvata vain yli 2-vuotiaiden lasten painoa. Painoindeksi lasketaan 
samaan tapaan kuin aikuisilla ja tulos muutetaan lapsen ikää vastaavalla kertoimella aikuis-
ta vastaavaksi painoindeksiksi, jota kutsutaan lyhyemmin ISO-BMI:ksi. Se kuvaa lapsen 
rasvaprosenttia pituuspainoa paremmin. 
Lihavuuden määritelmä on sopimuksenvarainen, koska toistaiseksi ei ole tutkittua tietoa 
siitä, millainen määrä ylimääräistä rasvakudosta aiheuttaa terveyshaittoja lapsilla (Dunkel 
2010). Suomalaiset kasvukäyrästöt on vastikään tarkistettu (Saari 2010), ja tällä hetkellä 
Käypä hoito -suosituksen mukaisesti alle kouluikäistä lasta kutsutaan lihavaksi, kun pi-
tuuspainoprosentti on 20 prosenttia tai enemmän, ja kouluikäistä lasta, kun pituuspainopro-
sentti on 40 prosenttia tai enemmän. ISO-BMI:tä käyttäen yli 2-vuotiasta lasta kutsutaan 
lihavaksi, kun ISO-BMI on 30 tai enemmän (Lihavuus: lapset. Käypä hoito 11.10.2013). 
Vastaanotolla pituuspainoprosentti on lapselle ja vanhemmille lienee kuvaannollisin, kun 
se esitetään graafisessa muodossa lapsen kasvukäyrästä. Lasten ja aikuisten BMI:n viitera-
jat ovat samat, joten mikäli BMI on vanhemmille tuttu käsite, sitä kannattanee käyttää 
myös lapsen painosta keskusteltaessa. 
1.2 LASTEN LIHAVUUS YLEISTYY 
Lasten ja nuorten lihavuus 12–18-vuotiaiden ikäryhmässä on kolminkertaistunut kolmen 
viime vuosikymmenen aikana (Kautiainen 2009). Vuonna 2006 lihavia oli 5-vuotiaista 
pojista ja tytöistä 2,5 prosenttia, kun lihavuus määriteltiin painoindeksikriteereillä. Pituus-
painokriteereillä 2000-luvun puolivälissä vastaavasti 5-vuotiaista pojista lihavia oli 4 pro-
senttia ja tytöistä 5 prosenttia (Kautiainen 2010). Uusien suomalaisten painoindeksikritee-
reiden mukaan espoolaisista tytöistä on lihavia ja 2 prosenttia ja pojista 4 prosenttia (Liha-
vuus: lapset. Käypä hoito 11.10.2013). 
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1.3 LIHAVUUDEN RISKITEKIJÄT JA KEHITYS 
Geneettinen perimä vaikuttaa suurelta osin lapsen painon kehitykseen. Syntymäpainon on 
todettu olevan noin 40-prosenttisesti perinnöllinen ominaisuus (Vlietinck 1989). 4 vuoden 
ikäisillä perimä selittää noin 60 prosenttia lapsen painosta (Koeppen-Schomerus 2001) ja 
10-vuotiailla osuus on jopa lähes 80 prosenttia (Wardle 2008). Vanhempien lihavuus on 
merkittävä lapsen lihavuuden riskitekijä (Whitaker 2010). Erityisesti molempien vanhem-
pien lihavuus ennen raskautta ja lihominen synnytyksen jälkeen altistavat lapsen lihavuu-
delle (Jääskeläinen 2011). On olemassa myös harvinaisia geneettisiä tiloja, jotka aiheutta-
vat yleensä rajattoman ruokahalun ja merkittävän lihomisen jo imeväisiästä alkaen (den 
Hoed 2010). 
Myös lapsen ja perheen sosioekonominen asema sekä elämäntavat eli ns. kulttuuriperimä 
muodostavat pohjaa lapsen painon kehitykselle. Lasten lihavuuteen on yhdistetty vanhem-
pien kuuluminen alempaan sosiaaliryhmään (Shrewsbury 2008), vanhempien liikunnan 
vähäisyys (Fogelholm 1999), perheenjäsenten ateriointi toisistaan erillään (Veugelers 
2005), lasten vähäinen nukkuminen (Patel 2008) ja suuri ruutuaika (Kautiainen 2005). 
Ruokavalioista on tutkittu kuitupitoisten ja vähäenergiapitoisten ruokavalioiden vaikutusta 
lihavuuteen ja näyttäisi siltä, että nämä vähentävät lapsen lihomisen riskiä (Lihavuus: lap-
set. Käypä hoito 11.10.2013). 
Leikki-ikäisiä seuranneessa tutkimuksessa havaittiin, että ensimmäisinä elinvuosina pai-
noindeksi on laskusuuntainen. Myöhemmässä leikki-iässä painoindeksi kääntyy jälleen 
nousuun. Ajankohtaa kutsutaan termillä ”adiposity rebound” tai ”BMI rebound”. Useissa 
tutkimuksissa on havaittu, että myöhemmin lihaviksi todetuilla lapsilla tämä painoindeksin 
kääntyminen nousuun tapahtuu varhemmin kuin normaalipainoisina pysyvillä lapsilla. 
Murrosiässä tulee esille sukupuolten välinen ero rasvakudoksen suhteellisessa määrässä ja 
sijainnissa. Tytöillä rasvaprosentti kasvaa, mutta rasva sijoittuu perifeerisesti rintoihin, 
lantioon ja pakaroihin, kun taas pojilla rasvan suhteellinen määrä kehossa pienenee, mutta 
rasva sijoittuu sentraalisemmin vatsan seutuun. Ylipainon kehittymisen riski murrosiässä 
on erityisen suuri tytöillä (Daniels 2005). 
1.4 LIHAVUUDEN FYSIOLOGIAA 
Rasvakudoksen kehittyminen sikiössä alkaa varsin myöhään vasta viimeisen raskauskol-
manneksen loppuvaiheessa. Nykykäsityksen mukaan tuolloin muodostuvien rasvasolujen 
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määrä ei ole vakio vaan rasvasolujen jakautumiskyky säilyy loppuelämän ajan. (Daniels 
2005). Energiansaannin säätelyyn vaikuttavat useat hormonit. Ruoansulatuskanavan erit-
tämät hormonit ovat energiansaantia inhiboivia. Poikkeuksena on greliini, joka lisää nälän-
tunnetta. Myös rasvakudos itse muodostaa peptidihormoneja, jotka ovat energian sisään-
oton kannalta inhiboivia. (Daniels 2005). 
1.5 LIHAVUUDEN LIITÄNNÄISSAIRAUDET JA ENNUSTE 
Lihavuuden liitännäissairauksina voidaan jo lapsilla todeta tapauskohtaisesti mm. dyslipi-
demiaa, veren kohonnutta insuliini- tai sokeripitoisuutta, kohonnutta verenpainetta tai ras-
vamaksaa (Lihavuus: lapset. Käypä hoito 11.10.2013). Verisuonimuutoksia ei tavallisesti 
voida todeta vielä lapsuusiässä vaikeastikaan lihavilla lapsilla. Lapsuusiän lihavuus on 
kuitenkin yhteydessä aikuisiällä ilmeneviin sydän- ja verisuonitauteihin. Se saattaa myös 
altistaa tytön munasarjojen monirakkulataudille jo nuoruusiässä tai myöhemmin aikuisiäs-
sä.  
Lihavuuden ja astman yhteys aikuisiällä tunnetaan jo hyvin (Beuther 2007), mutta lapsuus- 
ja nuoruusiässä yhteydestä on saatu ristiriitaisia havaintoja (Lucas 2006).  
Lihavuuden haitallisia vaikutuksia on esitetty taulukossa 1. 
 
Taulukko 1. Lapsuuden aikaisen lihavuuden haitalliset vaikutukset. (lähde: Daniels 2005) 
Metaboliset 
Tyypin 2 diabetes 
Metabolinen oireyhtymä 
Ortopediset 
Blountin tauti (sääriluun yläosan osteokondroosi) 
Reisiluun pään epifyseolyysi 
Kardiovaskulaariset 
Dyslipidemia 
Hypertensio 
Vasemman kammion hypertrofia 
Ateroskleroosi 
Psykologiset 
Depressio 
Elämänlaadun madaltuminen 
Neurologiset Pseudotumor cerebri 
Maksa 
Rasvamaksa 
NASH 
Keuhkot 
Obstruktiivinen uniapnea 
Astma (paheneminen) 
Munuaiset Proteinuria 
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1.5.1 Metaboliset vaikutukset 
Ylipainoiset lapset ovat tavallisesti pidempiä kuin normaalipainoiset ikätoverinsa. He saa-
vuttavat sukukypsyyden aiemmin ja ovat luustoiässä muita edellä (Garn 1975). 
Metabolinen oireyhtymä tarkoittaa ryvästä oireita ja löydöksiä, joiden tiedetään aikuisilla 
suurentavan sydän-verisuonisairauksien ja diabeteksen riskiä. Näitä ovat hyperinsulinemia, 
lihavuus, kohonnut verenpaine ja hyperlipidemia (DeFronzo 1991). Yleislapsiväestössä 
metabolisen oireyhtymän esiintyvyys on 4 prosenttia, mutta lihavilla lapsilla 30–50 pro-
senttia (Daniels 2005). Painoindeksin nousu 0,5 yksiköllä nostaa metabolisen oireyhtymän 
riskiä lihavilla lapsilla noin 50 prosentilla (Weiss 2004). 
Vastattain julkaistussa tutkimuksessa (Dalla Valle 2015) selvitettiin lihavuuden vaikutuk-
sia itäsuomalaisten lasten terveyteen. Tutkimuksessa todettiin prediabetes 34,7 prosentilla 
ja hyperinsulinemia 43 prosentilla lihavista lapsista. 
Metabolisen oireyhtymän syntyä selitetään sekä ympäristötekijöillä että geneettisillä omi-
naisuuksilla. Ympäristötekijöitä ovat esimerkiksi ylenmääräinen energiansaanti ja fyysisen 
aktiivisuuden väheneminen. Edellä mainittujen syiden vuoksi elimistöön kertyy ylimää-
räistä rasvakudosta, mikä johtaa suurentuneeseen insuliinin tuotantoon. Hyperinsulinemia 
on puolestaan yhdistetty kohonneeseen verenpaineeseen ja dyslipidemiaan. Heikentynyt 
insuliiniresistenssi johtaa siihen, että maksa tuottaa enemmän lipidiprofiilille epäedullisia 
erittäin kevytketjuisia lipoproteiineja (VLDL, very low density lipoprotein). Lisäksi hy-
perinsulinemian vaikutuksia ovat raskasketjuisten lipoproteiinien (HDL, high density lipo-
protein) hajoaminen, insuliinin vaikutuksen heikentyminen perifeerisissä kudoksissa, suu-
rentunut sympaattisen hermoston aktiivisuus, verisuonten sileälihassolujen proliferaatio 
sekä verisuoniplakkien suurentunut kasvu ja vähentynyt hajoaminen. Rasvakudos tuottaa 
leptiiniä, adiponektiiniä, resistiiniä, interleukiini 6:ta, tuumorinekroositekijä-α:aa ja muita 
sytokiineja, jotka aiheuttavat elimistössä inflammaatiota (Daniels 2005). 
Tyypin 2 diabetes todettiin Dalla Vallen tutkimuksessa 0,9 prosentilla lihavista itäsuoma-
laisista lapsista. Yhdysvalloissa esiintyvyydeksi yleislapsiväestössä on arvioitu noin 0,4 
prosenttia (Daniels 2005). Toistaiseksi ei ole tietoa siitä, millaisia vaikutuksia lapsuudessa 
tai nuoruudessa puhjenneella tyypin 2 diabeteksella on yksilön yleiseen sairastumisriskiin 
tulevaisuudessa. Aikuisilla tyypin 2 diabetes on yhdistetty kohonneeseen sydän-
verisuonisairauksien riskiin (Daniels 2005). 
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1.5.2 Kardiovaskulaariset vaikutukset 
Sydämen vasemman kammion hypertrofia on aikuisilla sepelvaltimotaudin, sydänperäisen 
äkkikuoleman ja aivohalvauksen itsenäinen riskitekijä. Lapsilla vasemman kammion hy-
pertrofian on todettu liittyvän rasvakudoksen määrään ja systoliseen verenpaineeseen (Da-
niels 2005). Itäsuomalaisilla lihavilla lapsilla systolinen verenpaine oli tutkimuksessa ko-
holla 50,2 prosentilla ja diastolinen verenpaine 14,4 prosentilla lapsista. Suurimmat veren-
painearvot olivat vaikeasti lihavilla teini-ikäisillä pojilla (Dalla Valle 2015). 
Varsinaista ateroskleroosia ei tavallisesti todeta nuorella iällä vaikeasti lihavillakaan lapsil-
la. Verisuonimuutoksien yhteyttä teini-iän ja varhaisaikuisuuden lihavuuteen on tutkittu 
useissa tutkimuksissa. Niissä on todettu korkean painoindeksin olevan itsenäinen riskiteki-
jä sepelvaltimoiden rasvajuosteisuuteen – toisaalta lukuisten sydän-verisuonisairauksien 
riskitekijöiden kasaantuminen samalle henkilölle altisti varsinaiselle ateroskleroosille (Be-
renson 1998). Lapsena lihaviksi todettuja henkilöitä tutkittiin uudelleen 29–37 vuoden 
ikäisinä ja heistä suurella osalla oli jo todettavissa verisuonikalkkeumia, miehillä 31 pro-
sentilla ja naisilla 10 prosentilla (Mahoney 1996). Vaikka varsinainen ateroskleroosi ilme-
neekin vasta aikuisiällä, on selvää, että sen kehittyminen alkaa jo lapsuusiässä (Daniels 
2009). 
1.5.3 Vaikutukset hengityselimistöön 
Lasten lihavuuden ja astman välisestä yhteydestä on jonkin verran tutkimusnäyttöä, mutta 
epäselvää on, aiheuttaako astmaa juuri lihavuus vai lihavuuteen johtavat elämäntavat, ku-
ten vähäinen liikunnan määrä (Lihavuus: lapset. Käypä hoito 11.10.2013). Tulokset ovat 
olleet osin ristiriitaisia (Dalla Valle 2015). 
Obstruktiivinen uniapnea on yhdistetty lihavuuteen ja sydämen vasemman kammion hy-
pertrofiaan lapsilla (Amin 2002). Sen tiedetään olevan aikuisilla sydän-
verisuonisairauksien riskitekijä (Daniels 2005). Jopa kolmanneksella ylipainoisista lapsista 
ja nuorista on uniapneaan viittaavia oireita ja 5 prosentilla vaikea-asteinen uniapnea (Mal-
lory 1989). Uniapneaan voi viitata unenaikainen kuorsaaminen, epäsäännöllinen hengitys, 
hengityskatkot ja ilman haukkominen sekä päiväaikainen väsymys, joka voi puolestaan 
johtaa vaikeuksiin koulussa. Tällaisia vaikeuksia ovat esimerkiksi nukahtelu oppitunneilla 
ja käytösongelmat (Rhodes 1995). 
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1.5.4 Vaikutukset maksaan, munuaisiin ja keskushermostoon 
Lihavuuden tiedetään aiheuttavan rasvamaksaa (Lihavuus: lapset. Käypä hoito 
11.10.2013).  Rasvamaksa on tällä hetkellä yleisin krooninen pediatrinen maksasairaus 
(Dalla Valle 2015). Itäsuomalaisessa tutkimuksessa alaniinitransaminaasi (ALAT) oli ras-
vamaksaan viitaten koholla 24 prosentilla lihavista lapsista. Erityisesti rasvamaksaa esiin-
tyi sairaalloisen lihavilla teini-ikäisillä pojilla. Rasvoittunut maksa ei toimi normaalisti ja 
esimerkiksi sen sokeri- ja rasva-aineenvaihdunta muuttuvat elimistölle epäedulliseen suun-
taan. Mikäli rasvamaksaan liittyy insuliiniresistenssi, maksatulehduksen ja vakavan mak-
savaurion riski kasvaa (Kotronen 2008). 
Lihavuudella ja proteinurialla on tunnettu yhteys. Yleisin histopatologinen löydös taustalla 
on glomeruloskleroosi. Lihavilla glomerulopatia ei kuitenkaan etene täydelliseksi nefroot-
tiseksi syndroomaksi, mutta syy tähän on vielä epäselvä (Kambham 2001). 
Pseudotumor cerebri on lapsuusiän harvinainen tauti, johon liittyy kohonnut kallonsisäinen 
paine. Paine aiheuttaa päänsärkyä ja pahoinvointia sekä näköhäiriöitä. Pahimmillaan tauti 
voi sokeuttaa täysin. Tutkimuksissa pseudotumor cerebri on todettu yleisemmäksi lihavilla 
lapsilla. Jopa 50 prosenttia sairastuneista lapsista on ylipainoisia, mutta ylipainon ajallinen 
kehittyminen ei ole yhteydessä taudin puhkeamisikään (Weisberg 1977). 
1.5.5 Ortopediset riskit 
Ylimääräinen paino kasvuiässä aiheuttaa rasitteen myös tuki- ja liikuntaelimistölle. Taval-
lisimpia ortopedisiä riskejä ovat polven osteokondroosi ja reisiluun pään irtoaminen (Da-
niels 2009). Ne molemmat aiheuttavat rasituskipua, mikä saattaa vähentää lihavan lapsen 
fyysistä aktiivisuutta entisestään. 
Polvessa saattaa syntyä ylipainon vuoksi mekaaninen vaurio. Kasvulevyn mediaalinen osa 
sääriluun yläosassa vaurioituu, minkä vuoksi alaraaja kääntyy varus-virheasentoon. Taval-
lisimmin kyseessä on yli 9-vuotias ylipainoinen poika. (Daniels 2009). Lihavuuden yhteys 
tähän rakennepoikkeavuuteen on tiedetty jo varsin pitkään (Henderson 1992). 
Reisiluun pään epifyseolyysi tapahtuu yleensä kasvun päättymisen aikaan. Reisiluun pää 
kääntyy poispäin kasvulevystä ja luun pää jää irralliseksi. Tämä voi tapahtua akuutisti tai 
pidemmän ajan kuluessa. Kipu tuntuu lonkassa tai polvessa ja käveleminen on hankalaa. 
Noin 30 prosentilla vaiva on molemminpuolinen. Tarkkaa syytä ei tiedetä, mutta mahdolli-
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sesti kasvuikäisen ohut luukalvo ei jaksa kannatella reisiluun päätä paikallaan ylipainon 
alla. Myös metabolisilla tekijöillä on todettu yhteys epifyseolyysiin. Epifyseolyysi vaatii 
aina operatiivisen hoidon (Daniels 2009). 
1.5.6 Psykologiset vaikutukset 
Lapsuus- ja nuoruusiässä tapahtuva ylipainon kertyminen aiheuttaa psykososiaalisia on-
gelmia (Daniels 2009). Koska lihavat lapset ovat muita pidempiä ja sukukypsyys saavute-
taan aiemmin (Garn 1975), perheen ulkopuoliset aikuiset saattavat tietämättään osoittaa 
lihavaa lasta kohtaan odotuksia, jotka ovat liian korkeita tämän kronologiseen ikään näh-
den. Koska lapsi ei pysty tällaisia odotuksia koskaan täyttämään, hän saattaa vetäytyä per-
heen ulkopuolisista suhteista ja tulla yksinäiseksi (Dietz 1998). 
Tällainen sosiaalinen eristäytyminen aiheuttaa häpeän tunnetta, mikä puolestaan johtaa 
depression kaltaisiin oireisiin. Erityisen voimakas yhteys on silloin, kun perheessä on sosi-
aalisia ongelmia, kuten vanhempien työttömyyttä tai vanhemmat ovat eronneet (Sjöberg 
2005). 
Depression lisäksi erilaisilla ahdistuneisuushäiriöillä on todettu olevan yhteys lapsuuden 
lihavuuteen. Ranskalaisessa tutkimuksessa 57 prosentilla lihavista lapsista oli jokin tauti-
luokituksen kriteerit täyttävä psykiatrinen häiriö, yleisimmin ahdistuneisuuskirjon sairaus 
(Vila 2004). Lihavuuden vaikeusasteella ei ollut yhteyttä psykiatrisen sairastavuuden frek-
venssiin, mutta vanhempien psykiatrinen oireilu vaikutti lapsen sairastavuuteen. Lihavilla 
lapsilla todettiin tässä tutkimuksessa heikommat sosiaaliset taidot verrattuna normaalipai-
noisiin tyypin I diabetesta sairastaviin lapsiin. 
Lihavuus on jo pitkään yhdistetty alhaiseen sosioekonomiseen asemaan (Lihavuus: lapset. 
Käypä hoito 11.10.2013, Gortmaker 1993). Eräässä tutkimuksessa todettiin, että lihavat 
nuoret eivät ole samanarvoisessa asemassa normaalipainoisiin nähden jatkokoulutukseen 
hakeutuessa (Canning 1966). Brittiläisessä suuressa pitkittäistutkimuksessa seurattiin liha-
vien nuorten ja nuorten aikuisten sosioekonomisen aseman kehittymistä (Gortmaker 1993). 
Tutkimuksessa havaittiin, että etenkin nuorilla naisilla lihavuus oli kaikista pahin sosio-
ekonominen haitta verrattuna muihin pitkäaikaissairauksiin. Koulutustaso jäi alemmaksi, 
tulot olivat pienemmät ja harvempi oli naimisissa. 
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1.6 PITKÄAIKAISSAIRAUDET JA NIIDEN LÄÄKEHOITO SUOMALAISESSA 
LAPSIVÄESTÖSSÄ 
Atopiataipumus ja astma ovat suomalaisten lasten yleisimmät pitkäaikaissairaudet (Seppo-
nen 2011). Arviolta 4–7 prosentilla lapsista on lääkärin diagnosoima astma (Remes 1996, 
Hugg 2008). Kuitenkin vain 2,1 prosenttia kaikista 0–14-vuotiaista lapsista kuuluu astma-
lääkkeiden erityiskorvattavuuden piiriin (Tilastokeskus ja Kelasto, tilanne vuoden 2012 
lopussa). Erityiskorvattavuus myönnetään vain jatkuvan lääkityksen tarpeessa oleville, 
joten loput noin 2–5 prosenttia lapsista tarvitsee vain ajoittaista lääkitystä. Tavallisin ast-
man pitkäaikaishoidossa käytettävä lääke on inhaloitava kortikosteroidi (42,9 % kaikista 
lastentautien erikoislääkäreiden määräämistä inhaloitavista astmalääkkeistä, Kelasto). 
Atooppisen ekseeman arvioitu maailmanlaajuinen prevalenssi on lapsiväestössä 15–20 
prosenttia. Vuonna 2008 tutkituista imatralaislapsista atooppista ekseemaa sairasti 10,5 
prosenttia (Hugg 2008). Atooppinen ekseema pyritään hoitamaan ensisijaisesti lääkkeet-
tömästi säännöllisellä perusrasvauksella. Toisinaan joudutaan käyttämään kortikosteroidi-
voidetta tai kalsineuriinia estävää voidetta kuuriluontoisesti sekä kutinan hoitoon tarvitta-
essa antihistamiinia suun kautta otettuna. Tässä tutkimuksessa selvitettiin lihavien lasten 
käyttämiä pitkäaikaislääkityksiä, joihin tarvittaessa tai kuuriluontoisesti käytetyt lääkkeet 
eivät kuulu. 
Tuoreen tutkimuksen mukaan varhaisen adrenarken esiintyvyys on voimakkaasti sukupuo-
liriippuvainen (Mäntyselkä 2014). Varhaisella adrenarkella tarkoitetaan tilannetta, jossa 
sinänsä normaaliin kasvuun kuuluva lisämunuaiskuoren androgeenituotanto käynnistyy 
ennenaikaisesti – tytöllä alle 8-vuotiaana tai pojalla alle 9-vuotiaana. Nämä androgee-
nihormonien esiasteet kypsyvät biologisesti aktiivisiksi androgeeneiksi rasvakudoksessa. 
Tytöillä ennenaikaisen adrenarken esiintyvyys oli Mäntyselän tutkimuksessa 8,6 prosenttia 
ja pojilla 1,8 prosenttia. Tutkijat arvelevat eron johtuvan tyttöjen kehon suuremmasta ras-
vapitoisuudesta poikiin nähden. 
Familiaalinen hyperkolesterolemia on geenivirheen aiheuttama sairaus, jossa veren LDL-
kolesterolipitoisuus on synnynnäisesti koholla. Prevalenssiksi suomalaisessa väestössä on 
arvioitu 1:500 eli 0,5 prosenttia. Lapsilla ensisijainen hoito ovat ruokavaliohoito sekä kas-
visterolien ja -stanolien käyttö. Vain erityistilanteissa voidaan lapsipotilaalle joutua aloit-
tamaan statiinilääkitys (Dyslipidemiat. Käypä hoito 8.4.2013). 
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Psykiatrinen ja lastenpsykiatrinen tarkka diagnostiikka on haastavaa. Kliinisessä ja tutki-
muskäytössä on useita eri sairausluokituksia, yleisimpinä ICD-10 ja DSM-V, ja näiden 
välillä sairauksien diagnostiset kriteerit vaihtelevat. Näin ollen lastenpsykiatristen häiriöi-
den esiintyvyysluvut vaihtelevat tutkimuksittain. Lasten neuropsykiatrisista häiriöistä 
ADHD:n maailmanlaajuinen esiintyvyys 6–18-vuotiailla on 5,29 prosenttia (Polanczyk 
2007). Tuoreita suomalaisia lukuja lasten ADHD:n esiintyvyydestä maassamme ei ole. 
ADHD:n lääkehoitoon kuuluvat stimulanttilääkkeet (metyylifenidaatti, dekstroamfetamii-
ni, lisdekamfetamiini) ja atomoksetiini. Kielelliset ja oppimisen häiriöt ovat yleisimpiä 
lasten neuropsykiatrisia häiriöitä. Niiden esiintyvyydestä ei kuitenkaan löydy kattavia tut-
kimuksia. Lastenneurologian oppikirjan mukaan kielellisiä häiriöitä todetaan 5–10 prosen-
tilla ja spesifisiä oppimishäiriöitä 2–7 prosentilla lapsista (Duodecim: Lastenneurologia 
2014). 
Erilaisia synnynnäisiä epämuodostumia todetaan vuosittain keskimäärin 3,6 prosentilla 
vastasyntyneistä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Yleisimpiä ovat suulakihalkio 
(13,9/10 000 lasta), trisomia-21-oireyhtymä (12,6/10 000 lasta), huuli-suulakihalkio 
(9,5/10 000 lasta) ja raajapuutos (6,5/10 000 lasta). Halkioiden ja raajapuutoksien hoito on 
kirurginen. Trisomia-21-potilaat käyttävät lääkityksiä mm. mieliala-, epilepsia- ja kilpirau-
hasongelmien hoitoon. 
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2 AINEISTO JA MENETELMÄT 
Tämä tutkimus on retrospektiivinen kuvaileva rekisteripohjainen tutkimus. Sen aineistona 
käytettiin vuosina 2005–2012 Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) lasten painopolikli-
nikan potilaina olleiden lasten sairauskertomustietoja. Lapset olivat tulleet poliklinikan 
hoitoon avoterveydenhuollon, muiden erikoisalojen tai lastentautien muiden poliklinikoi-
den lähettäminä. Sisäänottokriteerit täyttäneitä lapsia oli yhteensä 364 ja heidät kaikki otet-
tiin mukaan tutkimukseen. Tätä tutkimusta varten kerättiin taustatiedoiksi lapsen sukupuo-
li, ikä, puberteettiaste ja mittatiedot ensikäynnillä. Lasten sairauskertomustiedot käytiin 
läpi Miranda–potilastietojärjestelmästä, ja sieltä kerättiin perustietojen lisäksi painopolikli-
nikan ensimmäisellä käynnillä voimassa olleet pitkäaikaissairauksien diagnoosit sekä nii-
den hoidossa käytetyt lääkkeet. 
Lihavat tyypin I diabetesta sairastavat potilaat eivät kuuluneet tämän tutkimuksen aineis-
toon, koska heidän lihavuutensa hoito ei tapahdu KYS:n painopoliklinikalla vaan diabetek-
sen hoidon yhteydessä diabetologian poliklinikalla. 
Tiedot syötettiin IBM SPSS v21.0 -tilasto-ohjelmaan, jonka avulla laskettiin aineiston pe-
rustietoja, kuten ikä- ja sukupuolijakauma sekä painon jakaumat. Nämä tiedot on esitetty 
taulukossa 2. 
Pitkäaikaissairaudet jaettiin tutkimuksessa ryhmiin ICD-10-luokituksen mukaisesti. Tietty-
jä tärkeimpiä ja yleisimpiä suomalaislasten pitkäaikaissairauksia tarkasteltiin erikseen 
omina diagnooseinaan. Psykiatrisia häiriöitä käsiteltiin kuitenkin diagnostiikan haastavuu-
den vuoksi sairausryhmittäin eikä yksittäisinä diagnooseina. Lääkitykset jaettiin tera-
piaryhmiin suomalaisen lääkeluokituksen mukaisesti. Lasten pitkäaikaissairauksien ylei-
syyttä ja pitkäaikaislääkityksiä verrattiin suomalaisten lasten vastaaviin tietoihin, ja nämä 
vertailutiedot kerättiin eri lähteistä (Tilastokeskus, KELAn rekisterit / Kelasto, kyseisiä 
sairauksia käsittelevät artikkelit).  Jos kotimaista vertailutietoa ei ollut saatavilla, verrattiin 
tietoja kansainvälisten julkaisujen tietoihin. Nämä lähteet on ilmoitettu aina kunkin tulok-
sen jälkeen viitteenä ja lähdeluettelossa. Tilastolliset analyysit tehtiin käyttäen khiin neliö -
testiä. Lisäksi osa tuloksista esitettiin kuvailevassa muodossa.  
Tässä tutkimuksessa astmaatikoiksi katsottiin vain ne lapset ja nuoret, jotka tarvitsivat jat-
kuvaa vähintään 6 kk kestävää astmalääkitystä. Syöpäpotilaiksi katsottiin tutkimuksessa ne 
lapset, joilla joko oli syöpä ensimmäisellä käynnillä tai jotka olivat sairastaneet jonkin 
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syövän ennen lihavuuspoliklinikan ensimmäistä käyntiä. Lihavuutta kuvaavat diagnoosit 
jätettiin aineistosta pois. 
 
 
Taulukko 2. Lasten taustatietoja ensimmäiseltä lasten painopoliklinikan käynniltä. Puber-
teettiaste ei  ollut tiedossa 7 tytöllä ja 5 pojalla. Prosenttiluku on laskettu niistä, joilla pu-
berteettiaste oli  tiedossa. 
Taustatieto Tytöt Pojat Kaikki 
Lukumäärä 
(% kaikista) 
173 
(47,5) 
191 
(52,5) 
364 
(100) 
Ikä: mediaani 
(vaihteluväli) 
11,2 
(2,6 – 17,7) 
12 
(0,76 – 18,8) 
11,7 
(0,76 – 18,8) 
Esipubertaaliset1 
(% kaikista) 
71 
(42,8) 
94 
(50,5) 
165 
(46,9) 
Pubertaaliset2 
(% kaikista) 
95 
(57,2) 
92 
(49,5) 
187 
(53,1) 
Pituus: mediaani 
(vaihteluväli) 
152,5 
(98,6 – 182,5) 
154,8 
(108,0 – 192,5) 
154 
(98,6 – 192,5) 
pituus SDS 
(vaihteluväli) 
0,71 
(-2,6 – 4,2) 
0,45 
(-2,4 – 4,0) 
0,59 
(-2,6 – 4,2) 
paino: mediaani 
(vaihteluväli) 
70,0 
(23,3 – 143,5) 
71,5 
(28,2 – 145) 
71,1 
(23,3 – 145) 
BMI-SDS 
(vaihteluväli) 
2,6 
(1,4 – 4,9) 
2,4 
(1,6 – 4,6) 
2,5 
(1,4 – 4,9) 
 
1. Tanner-luokitus: 1 
2. Tanner-luokitus: 2–4  
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3 TULOKSET 
3.1 PITKÄAIKAISSAIRAUDET 
3.1.1 Pitkäaikaissairauksien esiintyvyys 
113 lapsella (31 %) ei ollut yhtään diagnoosia. 251 lapsella (69 %) oli ensimmäisellä 
käynnillä vähintään yksi pitkäaikaissairauden diagnoosi. Yhteensä diagnooseja oli 412 ja 
näin ollen diagnooseja oli keskimäärin 1,6 lasta kohden (vaihteluväli 1–5). Diagnoosit 
ICD-10-luokituksen mukaisesti ryhmiteltynä on esitetty taulukossa 3. 
3.1.2 Yleisimmät pitkäaikaissairaudet 
Yleisimmiksi sairauksiksi tutkimusaineistossa nousivat (järjestyksessä) astma, hyperkole-
sterolemia, kielen ja oppimisen häiriöt, tarkemmin määrittämätön hyperglykemia, atooppi-
nen ihottuma, ADHD, ennenaikainen adrenarke ja rasvamaksa. Näistä hyperkolesterolemia 
ja -glykemia sekä rasvamaksa ovat suoraan lihavuuteen liittyvä metabolisia seurauksia. 
Astma, atooppinen ihottuma, ennenaikainen adrenarke ja neuropsykiatriset häiriöt kuuluvat 
kaikkien suomalaislasten yleisimpiin pitkäaikaissairauksiin. Tutkimusaineiston yleisimpien 
pitkäaikaissairauksien esiintyvyysluvut sukupuolittain on esitetty taulukossa 4 ja koko ai-
neistossa ilman sukupuolta taulukossa 5. Lisäksi vertailu yleislapsiväestöön p-arvoineen on 
esitetty taulukossa 5. 
Tutkimuksessa todettiin tilastollisesti merkitsevä ero astman esiintyvyydessä yleislapsivä-
estössä verrattuna lihavien lasten ryhmään. Astma todettiin tutkimusaineistossa 12 prosen-
tilla. Yleislapsiväestöön verrattuna esiintyvyys on lähes kuusinkertainen. Atooppinen ihot-
tuma todettiin tutkimuksessa vajaalla 5 prosentilla lapsista. Yleislapsiväestöön verrattuna 
esiintyvyys on noin puolet pienempi. Tilastollisesti merkitsevää eroa ei kuitenkaan tullut 
esiin. Lisäksi ennenaikaisen adrenarken esiintyvyys tytöillä on noin 31 prosenttia pienempi 
tutkimusaineistossa kuin yleisväestöllä. Tässäkään tilastollisesti merkitsevää eroa ei saatu 
esiin.  
Kielen ja oppimisen häiriöiden esiintyvyys oli tutkimusaineistossa peräti 68 prosenttia pie-
nempi kuin yleisväestöllä. Tilastollisesti ero ei ole merkitsevä. Asiaa saattaa sekoittaa se, 
että tutkimusaineistossa oli lähes puolet tyttöjä ja tavallisesti nämä häiriöt ovat yleisempiä 
pojilla (Lastenneurologia 2014). Tässä aineistossa esiintyvyys tytöillä oli poikia suurempi 
(8,7 vs. 5,8 %). Sukupuolittain tarkasteltuna tytöillä esiintyvyys oli 38 prosenttia pienempi  
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kuin yleislapsiväestöllä ja pojilla esiintyvyys oli noin puolet yleislapsiväestön esiintyvyy-
destä. 
 
 
Taulukko 3. Voimassa olevat pitkäaikaissairauksien diagnoosit ensimmäisellä painopoli-
klinikan käynnillä. 
Diagnoosit 
ryhmittäin 
(ICD-10)1 
 
Tytöt 
 
 
Pojat 
 
Yhteensä 
 
 n % n % n % 
C-alkuiset 1  0,58 2  1,05 3  0,82 
D-alkuiset 0  0 2  1,05 2  0,55 
E-alkuiset 73  42,20 48  25,13 121  33,24 
F-alkuiset 44  25,43 50  26,18 94  25,82 
G-alkuiset 5  2,89 10  5,24 15  4,12 
H-alkuiset 9 5,20 7  3,66 16  4,40 
I-alkuiset 1 0,58 4  2,09 5  1,37 
J-alkuiset 16  9,25 35  18,32 51  14,01 
K-alkuiset 8  4,62 9  4,71 17  4,67 
L-alkuiset 10  5,78 13  6,81 23  6,32 
M-alkuiset 7  4,05 6  3,14 13  3,57 
N-alkuiset 5  2,89 3  1,57 8  2,20 
Q-alkuiset 9  5,20 11  5,76 20  5,49 
R-alkuiset 10  5,78 15  7,85 25  6,87 
YHTEENSÄ 197  215  412  
 
1. C-alkuiset: pahanlaatuiset kasvaimet 
D-alkuiset: verisairaudet 
E-alkuiset: endokrinologiset sairaudet 
F-alkuiset: mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt 
G-alkuiset: hermoston sairaudet 
H-alkuiset: silmän ja korvan sairaudet 
I-alkuiset: verenkiertoelimistön sairaudet 
J-alkuiset: hengityselimistön sairaudet 
K-alkuiset: ruuansulatuselinten sairaudet 
L-alkuiset: ihosairaudet 
M-alkuiset: tuki- ja liikuntaelimistön ja sidekudoksen sairaudet 
N-alkuiset: urologiset sairaudet 
Q-alkuiset: synnynnäiset epämuodostumat ja kromosomipoikkeavuudet 
R-alkuiset: muut poikkeavat (laboratorio)löydökset 
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ADHD:n esiintyvyys tutkimusaineistossa oli keskimäärin 13 prosenttia pienempi kuin 
yleislapsiväestössä. Tässä ei tullut esille tilastollisesti merkitsevää eroa. Sukupuolittain 
tarkasteltuna lihavilla pojilla ADHD:n esiintyvyys oli kuitenkin 38 prosenttia suurempi 
kuin yleisväestössä (p = 0,357) ja tytöillä 68 prosenttia pienempi kuin yleisväestössä (p = 
0,004). Tyttöjen kohdalla saatiin siis tilastollisesti merkitsevä ero. 
 
 
Taulukko 4. Yleisimmät yksittäiset diagnoosit lihavien lasten tutkimusaineistossa suku-
puolittain eriteltynä. Koko aineistossa oli 173 tyttöä ja 191 poikaa. 
Diagnoosi 
Lasten 
määrä 
Osuus koko aineis-
tosta (%) 
1 Astma (J45) 
13 tyttöä 
31 poikaa 
7,5 
16,2 
2 Hyperkolesterolemia (E78.0, E78.01) 
23 tyttöä 
19 poikaa 
13,3 
9,9 
3 Kielen ja oppimisen häiriöt (F80, F81) 
15 tyttöä 
11 poikaa 
8,7 
5,8 
4 
Poikkeava sokerirasituskoe/ määrittämätön hyper-
glykemia (R73) 
9 tyttöä 
10 poikaa 
5,2 
5,2 
5 Atooppinen ihottuma (L20) 
8 tyttöä 
10 poikaa 
4,6 
5,2 
6 ADHD F90.0 
3 tyttöä 
14 poikaa 
1,7 
7,3 
7 
Ennenaikainen adrenarke/ muu lisämunuaiskuoren 
liikatoiminta (E27.0) 
10 tyttöä 
3 poikaa 
5,8 
1,6 
8 Rasvamaksa (K76.0) 
5 tyttöä 
7 poikaa 
2,9 
3,7 
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3.1.3 Muita pitkäaikaissairauksia 
Synnynnäisiä epämuodostumia ja kromosomipoikkeavuuksia todettiin 5,5 prosentilla tutki-
tuista, mikä on noin 53 prosenttia enemmän kuin suomalaisessa lapsiväestössä keskimää-
rin. Tilastollisesti merkitsevää eroa ei tullut esiin. 
FH-tauti todettiin 1,1 prosentilla tutkituista. Luotettavaa tilastollista vertailua yleislapsivä-
estöön ei voitu tehdä, koska otos oli pieni suhteessa taudin esiintyvyyteen. 
 
 
Taulukko 5. Sairauksien esiintyvyys (%) yleislapsiväestössä ja lihavilla lapsilla. 
Sairaus Yleislapsiväestö Tutkimusaineisto p-arvo 
Astma 2,11 12,09 0,006 
Atooppinen ihottuma 10,52 4,95 0,142 
ADHD 5,293 4,67 0,840 
Ennenaikainen adrenarke/tytöt 8,64 5,78 0,440 
Ennenaikainen adrenarke/pojat 1,84 1,57 0,836 
Kielen ja oppimisen häiriöt 125 7,14 0,075 
Synnynnäiset epämuodostumat 3,66 5,49 0,445 
 
1. Lähde: Tilastokeskus ja Kelasto, tilanne vuoden 2012 lopussa 
2. Lähde: Hugg 2008 
3. Lähde: Polanczyk 2007 
4. Lähde: Mäntyselkä 2014 
5. Lähde: Lastenneurologia / Duodecim 2014. Keskimääräinen yhteenlaskettu esiinty-
vyys. Vaihteluväli F80 välillä 2–7 % ja F81 välillä 5–10 % 
6. Lähde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014 
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3.2 LÄÄKITYKSET 
Yhteensä 254 lapsella ei ollut painopolun aikana käytössä yhtään lääkitystä. 110 lapsella 
eli 30,2 prosentilla tutkituista oli käytössä vähintään yksi säännöllisesti otettava lääke 
(vaihteluväli 1–6, keskiarvo 1,6). Näin ollen painopolun lapsilla oli 6,9 kertaa todennäköi-
semmin käytössä jokin säännöllinen lääkitys kuin yleislapsiväestön lapsilla (p-arvo alle 
0,004). Lääkitysten lukumäärä lääkeluokittain on esitetty taulukossa 6. 
 
Taulukko 6. Lasten pitkäaikaislääkitysten määrä painopolun aikana. Yhdistelmäehkäisy-
valmisteet laskettiin yhdeksi lääkkeeksi. Muutoin lääkitysten määrä laskettiin vaikuttavien 
aineiden määrän mukaan.  Mikäli samaa lääkitystä oli käytetty painopolun aikana samalla 
potilaalla useamman kerran, laskettiin tämä lääkitys mukaan vain kerran. Tutkimusaineis-
tossa oli yhteensä 364 lasta. 
Lääkeluokka 
Käytössä olevien lääk-
keiden kokonaismäärä 
Keskushermoston lääkkeet (mm. psyyken, epilepsian lääk-
keet) 
50 
Hengitysteiden lääkkeet (astma, antihistamiinit) 49 
Hormonit (paitsi insuliinit) ja ehkäisy 24 
Sydän- ja verenkiertoelimistön lääkkeet 19 
Diabeteslääkkeet 19 
Kipulääkkeet (myös migreenin, reuman lääkkeet) 11 
Syöpälääkkeet, immuunivasteen muuntajat 1 
Veren hyytymiseen vaikuttavat lääkkeet ja anemialääkkeet 1 
Ihotautien lääkkeet 1 
Pahoinvointilääkkeet 1 
Mikrobilääkkeet 1 
Lihasrelaksantit 1 
YHTEENSÄ 178 
 
Yhteensä erilaisia lääkityksiä oli käytössä 178 kappaletta. Suurimmaksi lääkeryhmäksi 
nousivat keskushermostoon vaikuttavat lääkkeet. Näitä olivat mm. erilaiset masennus- ja 
psykoosilääkkeet. Psykoosilääkkeitä käytettiin käytös- ja ahdistushäiriöiden hoidossa sekä 
ADHD:n lisälääkityksenä metyylifenidaatin rinnalla. Melatoniinia käytti säännöllisest i 
kaksi lasta. Toiseksi suurin ryhmä oli ja astma- ja allergialääkkeet. Astmalääkitys oli käy-
tössä jossain vaiheessa kaikilla astmaatikoiksi todetuilla. Hormonivalmisteista tavallisim-
pia olivat sukupuolihormonit (ehkäisypillerit, testosteroni) ja tyroksiini. Sydän- ja veren-
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kiertoelimistön lääkkeitä olivat muun muassa statiinit ja verenpainelääkkeet. Yhdellä lap-
sella oli käytössä kolestyramiini ja yhdellä kasvistanoli hyperkolesterolemian hoitoon. 
Metformiinia hyperglykemian hoitoon käytti 18 lasta, joista yhdellä oli lisähoitona GLP-1-
analogi. Yhdelläkään lapsella ei ollut insuliinihoitoa. 
Yhdellä lapsella oli käytössä säännöllinen mikrobilääkitys kastelun vuoksi, yhdellä topi-
kaalinen yhdistelmävalmiste psoriasiksen hoitoon, yhdellä skopolamiinilaastari psyyken-
lääkityksestä aiheutuneiden sivuoireiden hoitoon. Yhdellä lapsella oli käytössä gonadotro-
piinien eritystä estävä lääkitys ennenaikaisen puberteetin vuoksi. Yhdellä oli käytössä kes-
kushermostoon vaikuttava lihasrelaksantti CP-vamman vuoksi. 
Yleisin yksittäinen lääkeaine aineistossa oli budesonidi, jota käytti 20 lasta. Toiseksi ylei-
sin oli metformiini, jota käytti 18 lasta. Psyykenlääkkeissä oli paljon vaihtelua lääkeryh-
män sisällä, joten vaikka kokonaisuutena ne olivat suurin lääkeryhmä, yksittäisiä lääkeai-
neita ei noussut aineistossa erityisesti esille. 
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4 POHDINTA  
4.1 PITKÄAIKAISSAIRAUDET 
4.1.1 Astma 
Lihavuuteen liittyvä inflammaatio tunnetaan hyvin ja toisaalta tiedetään, että lihavuus ai-
heuttaa myös astman kaltaisia oireita. Toistaiseksi on epäselvää, aiheuttaako astmaa juuri 
lihavuus vai lihavuuteen johtavat elämäntavat, kuten vähäinen liikkuminen. Joissakin tut-
kimuksissa lihavuus on jopa näyttänyt vähentävän astman esiintyvyyttä, joten tieto on jos-
sain määrin ristiriitaista (Dalla Valle 2015). Tässä tutkimuksessa astman esiintyvyys oli 
lihavilla lapsilla lähes kuusinkertainen yleisväestöön verraten. Ero oli selkeä ja tilastolli-
sesti merkitsevä. Tämä tutkimus vahvistaa aiempia havaintoja siitä, että lihavuudella ja 
astmalla on lapsuusiässä yhteneviä taustatekijöitä. Näitä taustatekijöitä tulee selvittää jat-
kossa lisää ja pohtia, vaikuttaako esimerkiksi laihduttaminen astmaoireiluun. 
4.1.2 Neuropsykiatrinen sairastavuus 
Tässä tutkimuksessa neuropsykiatriset häiriöt olivat astman jälkeen yleisimpiä lihavien 
lasten pitkäaikaissairauksia. Ryhmän sisällä diagnoosit vaihtelivat paljon ja komorbiditeet-
tia esiintyi jonkin verran. Erityisen suurta komorbiditeetti oli ADHD-potilailla. ADHD:n 
esiintyvyys lihavilla lapsilla oli yllättäen kuitenkin jopa hiukan pienempi kuin yleisväestöl-
lä. Tätä tulosta saattaa selittää se, että ADHD on tavallisempi pojilla ja tässä aineistossa 
tyttöjä oli lähes puolet. Lihavilla tytöillä ADHD:n esiintyvyys oli aineistossa kaksi kol-
mannesta pienempi kuin yleisväestöllä ja tämä ero oli myös tilastollisesti merkitsevä. 
Kielen ja oppimisen häiriöt olivat tässä tutkimusaineistossa tytöillä jonkin verran yleisem-
piä kuin pojilla ja kokonaisuudessaan huomattavan harvinaisia yleisväestöön verrattuna. 
Esiintyvyyttä yleisväestössä on voitu lähinnä vain arvailla, joten vertailu yleisväestöön on 
epätarkka. 
Lihavuus aiheuttaa stigmaa ja lapset ja nuoret kokevat kiusaamista ja syrjimistä (Daniels 
2009). Monissa tapauksissa lapsen lihavuuden taustalla on geeni- ja kulttuuriperimä ja ko-
ko perhe on ylipainoinen. Pahimmassa tapauksessa perhe ja lapsi syrjäytyvät koulun ja 
työn ulkopuolisista aktiviteeteista. Lihavuuden ja depression välinen yhteys lapsuusiällä 
tunnetaan jo melko hyvin. Depressio-oireet ovat erityisen hankalia silloin, kun perheessä 
on sisäisiä ongelmia (Sjöberg 2005).  Tässä tutkimuksessa depressio yksittäisenä diagnoo-
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sina ei noussut erityisesti esiin. Tämä johtunee siitä, että vaikka lihavuus aiheuttaa depres-
sion kaltaisia oireita, varsinaista depression diagnoosia ei aseteta kovin herkästi. 
Tässä tutkimusaineistossa ei tullut esille syömishäiriöitä. On kuitenkin hyvä muistaa, että 
lihavilla nuorilla esiintyy syömishäiriöitä, joista yleisin lienee ahmintahäiriö (binge eating 
disorder). Lihavalla lapsella tai nuorella voi olla myös anorektisia oireita, mutta niihin puu-
tutaan vasta painon pudottua epäterveellisen alas. Hoitoon pääsy viivästyy lihavuuden 
vuoksi. 
4.1.3 Muita sairauksia 
Metaboliset ongelmat olivat odotetusti aineistossa yleisiä. Sokeri- ja rasva-
aineenvaihdunnan häiriöt ovat suoraan seurausta lihavuudesta ja siihen johtavista elämän-
tavoista. Ennenaikainen adrenarke kuuluu lasten yleisimpiin tauteihin (Mäntyselkä 2014).  
ja tässäkin aineistossa se nousi yleisimpien pitkäaikaissairauksien listalle. Tyttöjen kohdal-
la esiintyvyydeksi lasten painopoliklinikan potilaissa saatiin noin kolmanneksen pienempi 
luku kuin yleisväestössä keskimäärin. Tämä johtunee siitä, että suurin osa painopoliklini-
kalle tulevista tytöistä on jo saavuttanut puberteetin ennen ensimmäistä painopoliklinikan 
käyntiä. Heillä on mahdollisesti ollut myös ennenaikainen adrenarke, mutta sukukypsyy-
den saavuttamisen jälkeen diagnoosin tekeminen on mahdotonta. 
Yleislapsiväestössä arvellaan familiaalisen hyperkolesterolemian (FH-taudin) esiintyvyy-
deksi 0,5 prosenttia (Dyslipidemiat. Käypä hoito 8.4.2013).  Vaikuttaisi siltä, että FH-tauti 
on painopoliklinikan potilailla ainakin kaksi kertaa todennäköisempi kuin yleislapsiväes-
töllä. Ero voi johtua siitä, että lihavilta lapsilta tutkitaan lipidiprofiili herkemmin kuin nor-
maalipainoisilta tai lievemmin ylipainoisilta lapsilta.  
Synnynnäisiä epämuodostumia ja kromosomipoikkeavuuksia todettiin tutkimusaineistossa 
noin 53 prosenttia enemmän kuin yleislapsiväestössä. Tilastollisesti ero ei ollut merkittävä. 
Synnynnäisesti sairaita lapsia seurataan säännöllisesti erikoissairaanhoidossa, minkä vuok-
si he saattavat herkemmin ohjautua lasten painopoliklinikalle. 
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4.2 LÄÄKITYKSET 
Lihavien lasten aineistossa säännöllinen, pitkäaikainen lääkitys oli käytössä lähes kolman-
neksella. Lääkkeiden jakaantuminen terapiaryhmiin noudatti todettujen pitkäaikaissairauk-
sien diagnooseja ja hoitolinjoja. Voidaan kuitenkin kysyä, käytetäänkö lihavien lasten pit-
käaikaissairauksien hoidossa herkemmin lääkityksiä kuin normaalipainoisten? Ja jos käyte-
tään, niin johtuuko se lihavien lasten vaikeammasta oirekuvasta vai lihottavatko lääkkeet? 
Näihin kysymyksiin ei saatu vastausta tässä tutkimuksessa, vaan asiaa on tutkittava lisää. 
Kuten todettua, lääkehoito oli joka tapauksessa suhteessa diagnooseihin ja sen perusteella 
adekvaattia ja hyvää hoitoa. Myös lihavien lasten metabolisia ongelmia jouduttiin hoita-
maan lääkkein, kuten metformiinilla ja statiineilla. 
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